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Impacto de la
comercialización de
fentanilo transdérmico en
atención domiciliaria de
enfermos neoplásicos
terminales
Objetivo. Analizar el impacto que ha
tenido en atención domiciliaria de en-
fermos neoplásicos terminales la intro-
ducción en nuestro país de los parches
de fentanilo-TTS, comparando el uso
de la vía subcutánea (s.c.) de tercer es-
calón entre el año 1997 (fentanilo no
comercializado) y el año 2000 (fenta-
nilo comercializado). La hipótesis de
trabajo es que el uso del fentanilo-TTS
se acompaña de una disminución en el
uso de la morfina por vía s.c. para el
control del dolor en los pacientes neo-
plásicos. Los objetivos específicos son
cuantificar el uso de la vía s.c. de tercer
escalón (número de enfermos que la
utilizan y duración de su uso).
Diseño. Estudio de 2 cohortes 1997/
2000.
Emplazamiento. Población urbana-su-
burbana y rural (157.929 habitantes).
Participantes. Pacientes diagnosticados
de neoplasia terminal en los años 1997
y 2000 atendidos por el servicio de
PADES (Programa de Atención Do-
miciliaria-Equipo de Soporte) de
Manresa y que fallecieron en su domi-
cilio.
Mediciones principales. Las variables
específicas estudiadas fueron: nivel de
analgesia utilizada (según escala de la
OMS), uso de la vía s.c. y de fentani-
lo-TTS (número, duración en días e
indicación) y motivo de cambio de
fentanilo-TTS a la vía s.c. Paralela-
mente se ha realizado un análisis evo-
lutivo del uso de opioides por el mis-
mo servicio (consumo de principios
activos de la facturación del Servei Ca-
talà de la Salut en DDD/1.000
H/día). También se ha analizado la
evolución del consumo de sets de vía
s.c. en el ámbito de acción del servicio.
Resultados. En la tabla 1 podemos ver las
características de los 101 enfermos in-
cluidos (50 del año 1997 y 51 del año
2000), así como el tratamiento analgési-
co administrado. Analizando por sepa-
rado las 2 cohortes, no se observan dife-
rencias significativas en cuanto a edad,
sexo, localización del tumor primitivo y
días de asistencia. Tampoco se observan
diferencias significativas con relación al
tratamiento adyuvante, ni contraria-
mente a lo esperado con relación a la
utilización de la vía s.c. de tercer escalón
(36 pacientes en cada cohorte), ni en la
utilización del tercer escalón analgésico
(por cualquier vía, oral, s.c. o t.t.). No
obstante, se observa una reducción esta-
dísticamente significativa en la utiliza-
ción del segundo peldaño analgésico
(del 34% al 11,8%; p = 0,007) y en el nú-
mero de días de vía s.c. de segundo es-
calón (de 1,8 días a 0 días; p = 0,005). El
número de enfermos que ha utilizado
fentanilo-TTS ha sido de 18 (35,29%),
TABLA 1. Características de los enfermos y manejo farmacológico del dolor. 
Población total y en los 2 grupos
Año 1997 Año 2000 Total p
N 50 51 101
Varones 32 (64%) 29 (56,8%) 61 (60,3%) 0,298
Mujeres 18 (36%) 22 (43,2%) 40 (39,7%)
Edad (· ±DE) 77,42 ± 9,2 74,54 ± 10,34 75,97 ± 9,87 0,267
Días de PADES (· ±DE) 32,68 ± 53,06 44,20 ± 72,3 38,50 ± 63,45 0,132
Localización
Pulmón 8 (16%) 5 (9,8%) 13 (12,9%) 0,510
Digestivo 17 (34%) 14 (27,5%) 31 (30,7%)
Urinario 8 (16%) 9 (17,6%) 17 (16,8%)
Ginecológico 3 (6%) 9 (17,6%) 12 (11,9%)
Cabeza y cuello 2 (4%) 3 (5,9%) 5 (5%)
Otros 12 (24%) 11 (21,6%) 23 (22,8%)
Uso de analgésicos
Primer escalón 9 (18%) 5 (9,8) 14 (13,9%) 0,183
Segundo escalón 17 (34%) 6 (11,8%) 23 (22,8%) 0,007
Tercer escalón 41 (82%) 47 (92,2%) 88 (87,1%) 0,110
Adjuvantes
Antidepresivos 8 (16%) 10 (19,6%) 18 (17,8%) 0,416
Anticonvulsionantes 3 (6%) 3 (5,9%) 6 (5,9%) 0,652
Corticoides 33 (66%) 31 (60,8%) 64 (63,4%) 0,368
AINE 6  (12%) 5 (9,8%) 11 (10,9%) 0,486
Benzodiazepinas 29 (58%) 35 (68,6%) 64 (63,4%) 0,184
Enfermos con vía s.c. 40 (80%) 40 (78,4%) 80 (79,2%)
Vía s.c. tercer escalón 36(72%) 36(70,5%) 72(71,2%)
Motivo de la vía s.c.
Disfagia 5 (10%) 4 (7,8%) 9 (8,9%) 0,097
Mal control oral 4 (8%) 3 (5,9%) 7 (6,9%)
Mal cumplimiento 1 (2%) 0 1 (1%)
Debilidad extrema 12 (24%) 20 (39,2%) 32 (31,7%)
Náuseas/vómitos 12 (24%) 2 (3,9%) 14 (13,9%)
Control rápido del dolor 4 (8%) 6 (11,7) 10 (9,9%)
Otros 2 (4%) 5 (9,8%) 7 (6,9%)
No utilizada 10 (20%) 11 (21,6%) 21 (20,7%)
Duración de la vía s.c. (x±DE)
Días segundo peldaño 1,8±5,2 0 0,89±3,78 0,005
Días tercer peldaño 7,08±10,10 6,5±9,5 6,79±9,78 0,860
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con una media de 11,5 días. El motivo
de uso más frecuente ha sido la comodi-
dad (83,33%). Un 50% de los pacientes
con fentanilo-TTS ha pasado a vía s.c.
(9 de los 18) y el motivo principal ha si-
do el mal control del dolor (8 de los 9).
En el análisis evolutivo del uso de opioi-
des se objetiva una notable disminución
del uso de tramadol (del 10% al 1%), de
sulfato de morfina (del 45% al 11%) y de
clorhidrato de morfina (del 41% al
14%), y un espectacular aumento del uso
de fentanilo-TTS, que llega a represen-
tar el 72% de la DDD/1.000/día. Con
relación al uso de sets de vía s.c. se ob-
serva un cierto estancamiento en su
consumo (69 frente a 64).
Discusión. La vía transdérmica es un
buen recurso en el tratamiento del dolor
oncológico avanzado1-3, pero de nuestro
estudio se deduce que no sustituye a la
vía s.c. de tercer escalón. Esto puede de-
berse a que la vía s.c. está más indicada
cuando el dolor es inestable y/o tiene un
fuerte componente incidental y, además,
será la vía de elección cuando el enfermo
se encuentre en situación de últimos dí-
as-horas4, ya que hace posible la admi-
nistración de los medicamentos que
permiten controlar de forma adecuada
la fase de agonía (fundamentalmente,
escopolamina y midazolam). Por otra
parte, en atención domiciliaria proba-
blemente haya una tendencia a la so-
breutilizazión de la vía s.c. debido a la
no presencia continuada de profesiona-
les sanitarios y a la importancia de la
prevención de los síntomas de agonía;
en este sentido, en un extenso estudio
poblacional (n = 880) se observó que en
situación de últimos días se utilizaba la
vía s.c. en un 64,6% de los casos5.
Contrariamente, sí disminuye, y signi-
ficativamente, la utilización del segun-
do peldaño, tanto por v.o. como por
s.c.; ¿estamos utilizando el fentanilo
como sustituto del tratamiento analgé-
sico de segundo escalón en un estadio
menos avanzado del dolor? Si fuera
así, ¿seria justificable el uso de fentani-
lo-TTS de forma precoz si es más có-
modo para el paciente y mejora su ca-
lidad de vida? Resultados preliminares
de un estudio multicéntrico, observa-
cional y prospectivo, de 2 cohortes pa-
recen confirmar que el fentanilo-TTS
es una buena opción terapéutica con
un excelente perfil de seguridad justi-
ficando su uso sin pasar previamente
por el segundo escalón de la OMS6.
Son necesarios estudios prospectivos
que aporten luz a las nuevas relaciones
de uso de los diferentes opioides y de
sus distintas vías de administración
(v.o., v.t., s.c. y la innovadora transmu-
cosa oral). Sin duda estos serán retos
de futuro de los cuidados paliativos
que están llamados a mejorar ostensi-
blemente el manejo del dolor por cán-
cer y también en atención domiciliaria.
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Red familiar de apoyo del
paciente con insuficiencia
renal crónica
La red social de apoyo influye en la
identificación de la necesidad de salud,
en el autocuidado y en la búsqueda de
atención médica, haciéndose impres-
cindible la cooperación de familiares.
El entorno psicosocial y las condicio-
nes asociadas a eventos estresantes co-
existen en la experiencia cotidiana e
influye en el núcleo familiar. En pa-
cientes con insuficiencia renal se ha
documentado el apoyo social en el pe-
ríodo previo al trasplante, o en pacien-
tes con hemodiálisis1,2, así como la
asociación de factores psicosociales y
evaluación de la calidad de vida3.
Objetivo. Evaluar el efecto que tiene la
red familiar de apoyo en la asistencia al
enfermo con insuficiencia renal cróni-
ca.
Diseño. Estudio descriptivo, transver-
sal, por encuesta a pacientes.
Emplazamiento. Población conurbada
de la ciudad de México, con caracterís-
ticas de marginalidad social.
Participantes. Pacientes con insuficien-
cia renal crónica, mayores de 15 años,
de ambos sexos, residentes en el área
de influencia, seleccionados de los re-
gistros hospitalarios, por muestreo no
probabilístico por conveniencia, que
incluyó una muestra de 225 pacientes
inscritos a esa fecha. Las pérdidas de
pacientes fueron del 12%.
Mediciones principales. Se entrevistó a
los pacientes en su domicilio o en el
hospital, según su preferencia, y se
aplicó un cuestionario previamente va-
lidado.
Las variables fueron: red familiar de
apoyo, asistencia al enfermo y funcio-
nalidad familiar, entre las más impor-
tantes. La red familiar se fundamentó,
conceptual y metodológicamente, en
un constructo basado en la calificación
de Apgar familiar4; para explorar las
dimensiones de funcionalidad familiar
se utilizo el test de Holmes5,6, que per-
mite clasificar a la familia, de acuerdo
al grado de estrés existente.
Resultados. La edad tuvo un rango de
17-82 años, con un promedio de 53
años y desviación estándar de 14 años.
